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 A SÍNDROME DA FIBROMIALGIA 
COMPROMETE A FORÇA DE PREENSÃO 
MANUAL E OS SINTOMAS DE ANSIEDADE E 
DEPRESSÃO? UM ESTUDO TRANSVERSAL 
Does Fibromyalgia Syndrome compromise handgrip 
strength and symptoms of anxiety and depression? A 
cross-sectional study 
 
RESUMO: A Fibromialgia (FM) é uma doença caracterizada por dor crônica e 
generalizada, sendo comum a presença de outros sintomas como fadiga, falta 
de força, problemas no sono e distúrbios psicológicos. Diante disso, o objetivo 
do estudo foi avaliar a força de preensão manual (FPM) e sintomas de 
ansiedade e depressão em pacientes com FM e verificar a correlação entre 
essas variáveis. Participaram do estudo 41 mulheres com diagnóstico clínico de 
FM selecionadas. Foram realizadas mensurações da FPM por meio do 
dinamômetro hidráulico e os sintomas de ansiedade e a depressão por meio 
da HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale). A ansiedade e a depressão, 
na maioria das faixas etárias, estão elevadas (10,8±4,6 pontos e 10,3±4,6 pontos 
respectivamente). As variáveis FPM, ansiedade e depressão não apresentam 
correlação significativa. Foi observado que as pacientes com FM apresentam 
FPM e sintomas de ansiedade e de depressão comprometidos.  
Palavras-chave: Fibromialgia. Depressão. Ansiedade. Força da mão. 
 
ABSTRACT: Fibromyalgia (FM) is a disease characterized by chronic and 
generalized pain, and other symptoms such as fatigue, lack of strength, 
problems in sleep and psychological disturbances are common. Therefore, the 
aim of the study was to evaluate manual grip strength (MGS) and anxiety and 
depression symptoms in patients with FM and to verify the correlation between 
these variables. Thirty-one women with clinical diagnosis of selected FM 
participated in the study. MGS measurements were performed through the 
hydraulic dynamometer and anxiety and depression through HADS (Hospital 
Anxiety and Depression Scale). The anxiety and depression, in the majority of the 
age groups, are elevated (10.8 ± 4.6 points and 10.3 ± 4.6 points respectively). 
The MGS of the dominant upper limb (DUL) (17.5 ± 7.9 kgf) and the non-dominant 
upper limb (NDUL) (16.5 ± 7.1 kgf) are below predicted values. The variables 
MGS, anxiety and depression do not present significant correlation. It was 
observed that patients with FM have MGS and symptoms of anxiety and 
depression compromised. 
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INTRODUÇÃO 
A Fibromialgia (FM) é uma complexa 
síndrome caracterizada por dor 
musculoesquelética crônica e difusa, bem 
como regiões dolorosas específicas à palpação 
chamados de tender points (pontos 
dolorosos)1,2. Estima-se que a FM afete entre 3 a 
6,6 % da população mundial3,4, no Brasil a 
prevalência estimada de 2,5%, sendo 3,9% do 
sexo feminino e 0,1% do sexo masculino5. 
Além da dor, os pacientes com FM 
relatam presença de fadiga, distúrbios do sono, 
rigidez matinal, distúrbios cognitivos e alterações 
no humor2,6,7. Dentre as alterações de humor 
mais comuns, podemos destacar a depressão e 
a ansiedade excessiva, enfermidades que 
podem coexistir em um único paciente com FM 
e agravar o quadro clínico6,8,10. 
Estudos que avaliaram a prevalência de 
depressão em pacientes com FM encontraram 
variação de 28,6 a 90%10,11,12, enquanto que 
distúrbios de ansiedade são 6,7% mais comuns 
em pacientes com FM do em pessoas sem a 
doença13. Além disso, pacientes que 
apresentam algum desses distúrbios relatam 
maiores dores, pontos gatilhos11,14 e praticam 
menos exercício físico9,10. 
Do ponto de vista funcional, pacientes 
com FM apresentam redução da força e 
desempenho muscular comparados com 
sujeitos saudáveis16,17. A força muscular é um 
importante elemento da aptidão física 
relacionado à saúde, exercendo um relevante 
papel para o desempenho físico em diversas 
atividades de vida diária16. A força de preensão 
manual (FPM) é um importante indicador da 
força muscular e relevante marcador de 
fragilidade sendo um preditor de incapacidade, 
morbidade e mortalidade.17 A FPM está 
intimamente relacionada às atividades de vida 
diária de modo que quando diminuída 
ocasiona significativas limitações para o 
indivíduo.18  
Nos programas de tratamento para a 
FM, é fundamental que os terapeutas consigam 
compreender e avaliar todos os aspectos dos 
pacientes, integrando parâmetros de aptidão 
física e o estado psicológico, assim podendo 
elaborar um melhor tratamento para esses 
indivíduos. Detectar quais componentes estão 
deficitários e suas relações com ansiedade e 
depressão em pacientes com FM, pode auxiliar 
para a elaboração de estratégias mais 
eficientes de tratamento.20 
Diante do exposto, questiona-se: a 
Fibromialgia (FM) compromete a força de 
preensão manual (FPM) e os sintomas de 
ansiedade e depressão dos doentes e existe 
correlação entre essas variáveis? Dessa forma, o 
presente estudo investiga se pacientes com FM 
apresentam comprometimento da FPM e dos 
níveis de ansiedade e depressão, assim como se 
existe correlação entre essas variáveis. 
 
MATERIAIS E MÉTODOS 
PARTICIPANTES 
Este foi um estudo descritivo, 
observacional e de corte transversal composto 
por 41 mulheres com FM. A amostra foi 
composta por integrantes do Programa de 
Extensão “Psicologia do esporte e do exercício 
aplicada à saúde”, desenvolvido pelo 
Laboratório de Psicologia do Esporte e do 
Exercício (LAPE), do Centro de Ciências da 
Branco, JHL; Melian, NTC; Matte, DL; Vilarino, GT; Andrade, A. 
 
84 Revista Movimenta 2020; 13(1):82-91 
Saúde e do Esporte (CEFID) da Universidade do 
Estado de Santa Catarina (UDESC) e que se 
voluntariaram a participar do estudo. O projeto 
de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa com Seres Humanos da UDESC, sob 
parecer número 706.588 e CAAE 
24584213.0.0000.0118. Todas as participantes 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE). 
Os critérios de inclusão no estudo foram: 
possuir diagnóstico clínico de FM de acordo 
com os critérios do American College of 
Rheumatology,1 idade superior a 18 anos, bem 
como não possuir nenhuma condição 
incapacitante para realização de testes físicos. 
Foram excluídos indivíduos que realizaram 
cirurgia no punho ou mão recente (<30 dias) e 
incapazes de realizar os procedimentos. 
AVALIAÇÕES 
Cada uma das participantes foi avaliada 
em um único dia nas dependências da Clínica 
Escola de Fisioterapia – UDESC/CEFID por 
pesquisadores capacitados, no período de 
março a novembro de 2016. Para a 
caracterização da amostra um questionário 
clínico e sócio demográfico foi aplicado. Em 
seguida realizou-se os testes de FPM e a 
aplicação da HADS (Hospital Anxiety and 
Depression Scale). 
PROCEDIMENTOS 
Para a mensuração da FPM, foi utilizado 
o dinamômetro Saehan hidráulico (Saehan 
Corporation, 973, Yangdeok-Dong, Masan 630-
728, Korea), com o ajuste da alça na segunda 
posição. As participantes foram posicionadas 
segundo a recomendação da SATM 
(Sociedade Americana de Terapeutas da mão). 
20 Foram realizados três testes consecutivos com 
a mão direita e, em seguida, com a mão 
esquerda. As participantes foram orientadas a 
realizarem uma máxima contração durante três 
segundos em cada teste, havendo um período 
de 30 segundos de descanso entre cada 
tentativa, e dois minutos de descanso entre 
cada mão. Para elaboração do resultado final, 
utilizou-se a média aritmética simples dos valores 
obtidos a partir dos três testes em cada mão. 
Utilizou-se como valores de referência os 
padrões normativos de FPM para a população 
brasileira elaborado por Caporrino et al.21 e para 
população brasileira de meia idade e idosos, 
desenvolvido por Novaes et al.22. 
Para a avaliação dos sintomas de 
ansiedade e depressão foi utilizado o 
questionário Hospital Anxiety and Depression 
Scale (HADS), criado na Inglaterra por Zigmong 
& Snaith,23 e validada, no ano de 1995, no Brasil 
por Botega et al.24 Tal instrumento é composto 
por catorze itens, dos quais sete são dirigidos 
para a avaliação do domínio ansiedade (HADS-
A) e sete para o domínio depressão (HADS-D). 
Cada um dos seus itens é pontuado de zero a 
três, perfazendo uma pontuação máxima de 21 
pontos para cada escala. É recomendada a 
adoção de pontos de corte para cada domínio: 
de zero a 8 pontos significa ausência de 
sintomas de ansiedade e/ou depressão; e 9 ou 
mais pontos, indica presença de sintomas de 
ansiedade e/ou depressão23. 
ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Todas as análises foram conduzidas 
utilizando o pacote estatístico IBM SPSS Statistics 
for Windows, versão 20.0 (Armonk, NY: IBM 
Corp.), e adotou-se nível de significância de 95% 
(p<0,05). A distribuição de frequência dos dados 
foi verificada por meio do teste de normalidade 
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de Shapiro-Wilk. Utilizou-se estatística descritiva 
(distribuição de frequência, média, desvio 
padrão) para caracterização das variáveis 
investigadas. Na análise da relação entre FPM e 
ansiedade e depressão foi utilizado o 
coeficiente de correlação linear de Pearson, 
sendo essas correlações assumidas como r  
0,70: forte; 0,40 a 0,69: moderada, e 0 a 0,39: 
fraca25. 
Para realizar o cálculo amostral, foi 
considerado um poder de teste de 0,95 e um 
nível de significância 0,05. O cálculo foi 
realizado tendo como referência uma 
correlação de 0,23.19 
 
RESULTADOS 
Participaram do estudo 41 mulheres com 
diagnóstico clínico de FM. As características 
sociodemográficas das participantes são 
apresentadas na tabela 1. Na tabela 2 são 
apresentadas as médias referentes às 
características antropométricas, funcionais e os 
valores de ansiedade e de depressão das 
participantes do estudo. 
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Em relação aos resultados obtidos com o 
dinamômetro hidráulico, os valores médios de 
FPM, estão expressos na tabela 3. A faixa etária 
de 35 a 39 anos atingiu a menor média de FPM, 
enquanto os indivíduos entre 55 e 59 anos 
apresentam a maior média. Os valores de FPM 
são apresentados levando em consideração o 
membro superior dominante (MSD) e membro 
superior não-dominante (MSND) das 
participantes. 
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A média das pontuações, obtidas por 
meio da HADS (domínios ansiedade (A) e 
depressão (D)), estão expostos na tabela 4. Os 
escores, na maioria das faixas etárias, são 
elevados, denotando presença dos sintomas, 
com maior prevalência na faixa etária entre 35 
a 39 anos, tanto no domínio ansiedade quanto 
no domínio depressão.  
A figura 1 demonstra as correlações de 
medidas entre parâmetros físicos e psicológicos 
de mulheres com FM. Foi realizada a análise de 
correlação de Pearson. Não houve correlação 
significativa entre os parâmetros avaliados. 
 
Branco, JHL; Melian, NTC; Matte, DL; Vilarino, GT; Andrade, A. 
 
88 Revista Movimenta 2020; 13(1):82-91 
 
DISCUSSÃO 
Os principais achados deste estudo 
confirmam que pacientes com FM apresentam 
menor FPM e maiores sintomas de ansiedade e 
depressão. Além disso as variáveis FPM, 
ansiedade e depressão na população de 
pacientes com FM estudada, não apresentam 
correlação significativa. 
Em relação às características da 
amostra, os resultados deste estudo confirmam 
alguns pressupostos. A amostra foi composta 
integralmente por mulheres, 
predominantemente na faixa etária entre 45 e 
54 anos e com cor da pele autorrelatada como 
branca. Segundo Cavalcante et al.,26 os estudos 
apontam que a FM é mais prevalente em 
indivíduos do sexo feminino, particularmente na 
faixa etária entre 35 e 60 anos. Estudos realizados 
em mulheres com FM no Brasil também 
apresentam uma média de idade análoga às 
encontradas no presente estudo. Cardoso et 
al.16 ao avaliarem a qualidade de vida, força 
muscular e capacidade funcional de 31 
mulheres, detectaram que as participantes com 
FM apresentaram média de idade de 53,5 ±7,5 
anos, resultado similar ao encontrado em nosso 
estudo. O IMC encontrado na amostra foi de 
29,2±5,7 kg/m2, o que corresponde à 
classificação de sobrepeso27. Outros estudos 
que avaliaram o IMC de mulheres com FM 
encontraram médias similares, sendo as 
pacientes também classificadas com 
sobrepeso28,29. Uma das hipóteses que justificam 
o sobrepeso de pacientes com FM é o baixo 
nível de atividade física, que é reduzido devido 
à dor e a fadiga.30  
Em relação à variável FPM, observou-se 
que tanto o MSD quanto o MSND apresentaram 
resultados consideravelmente abaixo dos 
valores preditos elaborados por Caporrino et 
al.21 para a população brasileira. Nenhum 
indivíduo no estudo apresentou valores de 
normalidade para suas respectivas faixas 
etárias. de Souza et al.16 comparou mulheres 
com FM com mulheres saudáveis com a mesma 
faixa etária, os resultados demonstram que 
mulheres com FM possuem uma diminuição da 
FPM (20,9±7,1 kgf) quando comparadas ao 
grupo controle (27,0±5,4 kgf). Aparicio et al.31 
comparou a FPM em 81 indivíduos com FM e 44 
indivíduos saudáveis. O grupo com indivíduos 
saudáveis obteve FPM média de 27,9±4,1 kgf, 
enquanto que a média dos indivíduos com FM 
foi de 19,3±6,2 kgf. Os indivíduos com FM grave 
obtiveram média de 16,9±6,5 kgf. Alterações 
não específicas são descritas com maior 
frequência em indivíduos com FM e podem 
incluir um aumento de fibras “moth-eaten” e 
fibras vermelhas lesadas, o que acarreta em 
anormalidades no número, forma e distribuição 
de mitocôndrias, levando a um déficit muscular 
e consequente diminuição da FPM.32 
No que diz respeito à ansiedade e a 
depressão os resultados demonstram que a 
maioria das pacientes com FM apresentam 
distúrbios psicológicos.6,33 Em nosso estudo, os 
valores médios de ansiedade e depressão foram 
similares (10,8±4,6 e 10,3±4,6, respectivamente). 
65,8% dos pacientes apresentaram escores do 
domínio ansiedade atingindo o ponto de corte 
e 70,7% do domínio depressão. Os sintomas de 
ansiedade e depressão encontram-se 
frequentemente presentes em pacientes com 
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FM34 e interferem diretamente na percepção da 
dor.14,34,35 
Homann et al.35 comparou os sintomas 
depressivos e a percepção de estresse entre 
mulheres com e sem FM. Os autores 
encontraram que mulheres com FM apresentam 
maior intensidade dos sintomas depressivos 
(24,1±11,6 pontos) e maior percepção de 
estresse (25,1±4,8 pontos) em comparação ao 
grupo controle (10,2±12,7 e 15,4±7,2 pontos, 
respectivamente).  
Andrade et al.10 avaliaram 215 indivíduos 
com FM por meio do Inventário de Depressão de 
Beck. Na amostra estudada, 75,3% dos 
pacientes apresentaram algum grau de 
depressão. Ainda, os autores analisaram o nível 
de atividade física e notaram que pacientes 
inativos apresentam maiores taxas de 
depressão moderada e grave (29,1%) e 
depressão severa (25%) do que pacientes 
fisicamente ativos. A FM é considerada uma 
doença multifatorial, e apesar da etiologia da 
doença ser desconhecida, acredita-se que a 
FM e a depressão compartilham das mesmas 
raízes patológicas.33 Em relação à ansiedade, 
estudos demonstram que pacientes com FM 
apresentam frequentemente o sintoma.6,11,13 No 
estudo conduzido por Córdoba-Torrecilla et al.9 
os pesquisadores encontraram relação inversa 
entre o nível de atividade física e ansiedade. 
Apesar de em nosso estudo não ter sido 
encontrado correlação entre a depressão, 
ansiedade e FPM, diversos estudos têm 
demonstrado que pacientes mais ativos 
apresentam menores distúrbios psicológicos.9,10 
Em relação à faixa etária, as 
participantes entre 35 e 39 anos obtiveram a 
menor média de FPM bem como os maiores 
escores para ansiedade e depressão. Diante 
deste achado, acredita-se que nesta faixa 
etária a doença está mais aguda, causando 
maior perda de função, ou ainda, o tratamento 
medicamentoso não está adequado ou 
otimizado. Segundo Nordenskiöld & Grimby36, 
dor, fadiga e outros fatores de origem central 
desempenham um importante papel na 
redução da FPM em indivíduos com FM, 
impedindo a realização de algumas atividades 
que aumentam a força muscular.31 
Este estudo apresenta algumas 
limitações. Houveram poucos sujeitos na faixa 
etária dos 70-79 anos, o que dificulta a 
compreensão das características da doença 
nas diversas faixas etárias e a ausência de 
indivíduos do sexo masculino, apesar da FM 
prevalecer no sexo feminino e nosso estudo 
refletir isso. 
 
CONCLUSÕES 
Os resultados sugerem que mulheres 
com FM possuem: FPM menor do que o 
esperado e elevados escores de ansiedade e 
depressão. Além disso, não foi observado 
correlação significativa entre as variáveis 
analisadas e estas provavelmente refletem 
características e domínios diferentes, e 
independentes, numa mesma doença. Do 
ponto de vista clínico, a FPM pode ser um 
marcador importante da doença e deveria ser 
sempre avaliada e interpretada de forma 
independente quando do diagnóstico, do 
estadiamento e da avaliação dos resultados 
das intervenções no tratamento e na 
reabilitação dos pacientes com FM, bem como 
a presença de sintomas de ansiedade e de 
depressão. 
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